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 Mamografi tarama programlarının uygulandığı ülkelerde, meme kanseri tanısı konulan hastaların 
yaklaşık %20-30’unda lezyonun palpe edilememesi nedeniyle görüntüleme rehberliğinde lokalizasyon 
yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır. 1-3 

Palpe edilemeyen meme lezyonları (PEML)’nın tanısında ilk seçenek görüntüleme rehberliğinde iğne 
biyopsisi (ince iğne, kesici iğne/tru-cut ve vakum yardımlı biyopsi) yapılmasıdır. İğne biyopsileri birçok 
merkezde kolaylıkla yapılırken, vakum yardımlı biyopsi için özel bir cihaz gerekmektedir (Şekil 39-1 ve 39-2). 
Bu yöntemde kesici iğne biyopsisine göre daha geniş (8-11G) biyopsi kanülleri ve vakum sistemiyle daha 
fazla doku örneklemesi yapılabilir. En büyük avantajı tanısal doğruluğunun diğer yöntemlere göre daha 
yüksek olmasıdır.4 Pahalı bir yöntem olması ve uygulayan kişi için tecrübe gerektirmesi dezavantajları 
arasındadır. Özellikle mikrokalsifikasyon ve yapısal distorsiyon gibi klasik iğne biyopsisi ile yanlış negatifliği 
yüksek olan durumların biyopsisinde tercih edilir (Şekil 39-3). Vakum yardımlı biyopsi ile şüpheli lezyonun 
tamamı alındıktan sonra ek bir cerrahi işlem gereksinimine rehberlik etmek için biyopsi alınan bölgeye 
mamografide görülebilen klips yerleştirilmelidir.  

 
Şekil 39-1: Vakum biyopsi sistemi, Multicare Platinum,Hologic, USA 
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Şekil 39-2: Prone masada hasta pozisyonu ve vakum biyopsi işlemi hazırlığı 
 
 
 

 
 
Şekil 39-3: a) Sol ML planda alınan mamogramda, geniş bir alanda grup oluşturan, non-uniform, heterojen 
kalsifikasyonlar b) Sol CC planda 15 derece açı ile alınan stereo mamografik görüntülerde örneklenecek 
kalsifikasyon kümesi belirlenmektedir c) Vakum biyopsi uygulanacak bölgenin işlem öncesi (Pre-fire) 
görüntülenmesi d) Vakum biyopsi sonrası alınan spesimen grafisinde örneklenen kalsifikasyonlar işlemin 
doğruluğunu teyit etmektedir. 



Vakum yardımlı biyopsi imkanı olmayan merkezlerde mamografide saptanan şüpheli mikrokalsifikasyon ve 
meme manyetik rezonans (MR) görüntülemede tespit edilen BIRADS 4/5 lezyonlara da işaretleme ile 
eksizyon tercih edilmektedir. 
Biyopsi sonucunda meme kanseri ve atipik hiperplazi görüldüğünde radyoloji/patoloji korelasyonu 
olmadığında görüntüleme rehberliğinde lokalizasyon ve eksizyon gerekmektedir.  
PEML lokalizasyonunda tel yardımlı işaretleme, radyonüklid okült lezyon lokalizasyonu (ROLL), cilt 
izdüşümünü işaretleme, karbon lokalizasyonu, mavi boya ile işaretleme, intraoperatif ultrason gibi teknikler 
kullanılmaktadır.5-10 Son yıllarda ise IFOLL, Radyoaktif Seed Lokalizasyonu (RSL), SAVI SCOUT® ve Magseed 
yöntemleri tanımlanmıştır.11-15 

 

  
PEML’lerin işaretleme yöntemleri lezyonun hangi görüntüleme yöntemiyle tespit edildiğine göre 

değişmektedir. Lezyon ultrasonografide (USG) görülüyorsa USG rehberliğinde, mamografide görülüyorsa 
stereotaksik olarak mamografi rehberliğinde yapılır. USG rehberliğinde işaretlemenin başarısı daha yüksek 
olduğundan lezyon hem USG’de hem mamografide gözüküyorsa USG yardımıyla işaretleme tercih edilir.        
Son yıllarda MR kullanımının yaygınlaşması ve bazı lezyonların sadece Meme MR’de görülmesi nedeniyle 
MR rehberliğinde işaretlemeler de uygulanmaya başlamıştır. 
Bu bölümde PEML’lerin eksizyonu için kullanılan lokalizasyon yöntemleri hakkında bilgi verilmesi 
amaçlanmıştır. 
 
TEL REHBERLİĞİNDE İŞARETLEME 

Palpe edilemeyen meme lezyonlarında en sık kullanılan teknik tel rehberliğinde işaretlemedir. Telin 
meme içinde yer değiştirme ihtimali nedeniyle ameliyat günü yerleştirilmesi gerekir. Tel kullanılarak yapılan 
işaretleme işlemi mamografi, USG ve MR rehberliğinde yapılabilir. Mamografik işaretlemede üst dış 
kadranlardaki lezyonlarda kraniokaudal, iç ve alt kadrandaki lezyonlar için lateral projeksiyonlar tercih 
edilir. Tek geniş delikli plaka ile meme komprese edilir. Kompresyona dik ±15° açılarla 2 mamogram (stereo 
görüntü) alınır ve tek filme projekte edilir. Lezyonun plakaya uzaklığı ve derinliği otomatik hesaplanır. 
İşaretleme işlemi lokal anestezi sonrası lezyon içine girilen telin yeri yeni mamografi çekilerek kontrol 
edildikten sonra telin bırakılmasıyla sonlandırılır (Şekil 39-4). İşaretleme işlemi mamografi teknisyeni, 
radyolog ve meme cerrahı içeren bir ekip çalışması gerektirmektedir. 

 

 
Şekil 39-4: Mamografi rehberliğinde stereotaksik tel ile işaretleme. 
 
 

USG rehberliğinde tel ile işaretleme yöntemiyle sonografide saptanabilen her lezyon hızlı ve etkili bir 
şekilde işaretlenebilir. Gerçek zamanlı ve kontrollü bir şekilde işlem yapma gücü USG ile işaretlemenin 
üstünlüğüdür. Başarı oranı %100’e yakın olup mamografi rehberliğindeki işaretlemelerden daha yüksektir.16 
İşaretleme işlemi hasta yatar pozisyonda iken gerçekleştirilir ve komplikasyon görülme ihtimali daha 
düşüktür. USG rehberliğinde işaretlemenin bir dezavantajı mikrokalsifikasyonları etkin bir şekilde 
işaretleyememesidir. Günümüzde yüksek rezolüsyonlu USG cihazların kullanılması bu problemi nispeten 



azaltmıştır. 
Ameliyatı yapan cerraha yol göstermesi için, kraniokaudal ve mediolateral pozisyonlarda çekilen 

mamografide telin lokalizasyonu ve lezyona olan uzaklığı şematik olarak gösterilir. İşlem sonrası hastaya 
ameliyat pozisyonu verilerek yerleştirilen telin seyrinin ciltten çizilerek gösterilmesi tel ucunun ve lezyonun 
ciltten izdüşümünün belirtilmesi gereklidir. İşaretlemenin başarılı kabul edilebilmesi için lezyona olan 
mesafe en fazla 1 cm uzaklıkta olmalıdır (Şekil 39-5). Geniş alanda olan lezyonlarda birden fazla tel 
kullanılması gerekebilir. Mamografide görülebilen lezyonlara spesimen grafisi çekilmelidir (Şekil 39-6). 
Mamografide görülmeyen lezyonların çıkarılmış olduğu ise imkân varsa patoloji incelemesiyle 
doğrulanabilir. İşaretleme işleminin operasyon günü yapılması gerekliliği özellikle yoğun iş yüküne sahip 
radyoloji ve cerrahi kliniklerinde de planlama güçlüklerine yol açmaktadır. Bu durum tel ile işaretlemenin 
önemli bir dezavantajı durumundadır. Tel ile işaretlemenin bazı komplikasyonları vardır. Bunlar tel giriş 
yerinin teknik nedenlerle lezyona uzak olması, sert meme dokusu olan hastalarda lokalizasyon zorluğu, 
iğnenin kayması/çıkması, iğneden duyulan rahatsızlık ve çok nadir de olsa pnömotoraks gelişim riski olarak 
sayılabilir.13,17-20 
 

 
Şekil 39-5: Mamografi  rehberliğinde stereotaksik tel ile işaretleme. 



 
Şekil 39-6: Eksize edilen lezyonun spesimen grafisi. 
 
 
ROLL  
 

Tc 99m ile işaretli serum albumin makroagregatlarının lezyon içine görüntüleme yöntemleri 
eşliğinde injeksiyonu ile uygulanan bir yöntemdir. Enjeksiyon USG rehberliğinde, stereotaksik olarak veya 
MR rehberliğinde yapılabilir. Ameliyat sırasında lezyon gama prob kullanılarak eksize edilir. 
Lezyon Lokalizasyonu 

Cerrahiden 24 saat önceki zaman diliminde tüm hastalara intralezyoner olarak 0.2-0.5cc serum 
fizyolojik içinde 1-2 mci Tc99m- Human Serum Albümin Makroagregatı (MAA) enjekte edilir. Lezyon 
lokalizasyonu için partikül çapı daha büyük olan (10-150 μm) ve lenfatiklerle yayılmayan 99mTc-
makroagregat human serum albumin kullanılır. Enjeksiyonlar meme radyolojisinde deneyimli radyologlar 
tarafından yapılmalıdır. İşaretleme ameliyattan 24 saat önceki zaman diliminde yapılabilmektedir. 

Mamografide stereotaksik yöntemle işaretleme daha çok mikrokalsifikasyonlar için kullanılmaktadır. 
Son yıllarda kullanılmaya başlanan vakum biyopsi imkânı olan merkezlerde bu yöntem ilk seçenek olarak 
tercih edilebilmektedir. Mamografide stereotaksik yöntemle radyonüklid madde enjeksiyonu (mamografi 
eşliğinde ROLL) tel ile işaretlemeye benzer şekilde yapılır. Farklı olarak, işaretleme teli yerine spinal iğne 
kullanılır. Lokal anestezi sonrası lezyon içine girilen 22G spinal iğnenin yeri yeni mamografi çekilerek kontrol 
edildikten sonra radyofarmasötik enjeksiyonu yapılır (Şekil 39-7). Radyofarmasötik enjeksiyonunu takiben 
0.2 ml radyoopak kontrast madde verilerek, çekilen mamografide kontrast maddenin lezyonu örtmesiyle 
enjeksiyonun doğru yere yapıldığı gösterilir (Şekil 39-8). 



 
Şekil 39-7: 22 G spinal iğnenin yerinin yeni mamografi çekilerek kontrolü. 
 
 

 
Şekil 39-8: Çekilen mamografide kontrast maddenin lezyonu örtmesiyle enjeksiyonun doğru yere yapılışının 
gösterilmesi. 
 
 
 
USG’de enjeksiyon direkt görüş altında dinamik olarak yapılır, enjeksiyon sonrası lezyonda ekojenite 
değişikliği görülmesi işaretlemenin doğru yere yapıldığının göstergesidir. 
ROLL tekniği sentinel lenf nodu (SLN) biyopsisi ile kombine edilerek kullanılacaksa bu yöntem SNOLL 
(Sentinel nod + okült lezyon lokalizasyonu) olarak adlandırılır. Sentinel lenf nodu biyopsisi yapılacak hastalar 
için 0.5- 1mCi (17.5-37 MBq) 99mTc-nanokolloid veya 99mTc- tinkolloid kullanılır. Lezyonun yerine göre 
USG veya gama prob yardımıyla lezyon üzerindeki cilde veya periareolar bölgeye subdermal olarak enjekte 
edilir. Gama kamera ile lenfosintigrafi görüntülemesi yapılarak SLN cilt üzerinde işaretlenir. SNOLL tekniği 
için farklı maddeler ve enjeksiyon teknikleri de tanımlanmıştır. Lezyon içine 99mTc-makroagregat human 
serum albumin, subdermal 99mTc-nanokolloidle iki enjeksiyonlu işaretleme yapılabileceği gibi21-25; tek 
başına 99mTc-nano kolloid’in intratümoral enjeksiyonu da tercih edilebilir. Bazı merkezlerde 125I Titanyum 
ve 99mTc-sülfür kolloid’in kombine edildiği lezyon lokalizasyonları da tanımlanmıştır.26-29 

 

 

 

 

 



Cerrahi 
 

Ameliyathanede gama prob rehberliğinde en yüksek aktivite alınan yer belirlenerek silinmeyen 
kalem ile lezyonun yeri işaretlenip insizyon planı yapılır. İnsizyonun mastektomi yapılma ihtimaline karşı 
mastektomi insizyonu içinde yapılacak şekilde olmasına özen gösterilmelidir. Yapılan insizyonla lezyon gama 
prob yardımıyla eksize edilip, sınırlarına işaret konulur (Şekil 39-9, 39-10). Biz işaret için superior sınıra kısa 
ip, lateral sınıra uzun ip tercih etmekteyiz. Sınırlara ipliğe ek olarak spesimen grafisinde görülebilen metal 
klipler de konulmalıdır (Şekil 39-11). Mamografide gözüken (mikrokalsifikasyon gibi) lezyonu olan hastalara 
spesimen grafisi çekilerek lezyonun çıkarılmış olduğu ve sınırlara uzaklığı görülür (Şekil 39-12). Kavitede 
aktivite kalıp kalmadığı gama prob ile kontrol edilmelidir (Şekil 39-13). Frozen inceleme sonucunda invaziv 
odak varlığı varsa SLN biyopsisine geçilir. Mavi boya enjeksiyonu lezyon iç kadranda ise 
subareolar/peritümöral, dış kadranda ise lezyon lateraline işlem öncesi yapılabilir. Ameliyat öncesi patolojik 
tanısı olan hastalarda öncelikle SLN bulunarak eksize edilip frozen incelemeye yollanır. Spesimen grafisinde 
memedeki lezyonun kenarlara yakınlığına veya frozen yapıldıysa tümörün sınırlara yakınlığına göre tekrar 
eksizyon yapılabilir. 

 
Şekil 39-9: Gama prob ile en yüksek aktivite alınan yerin belirlenmesi. 
 

 
Şekil 39-10: Lezyonun gama prob yardımıyla eksize edilmesi. 



 
Şekil 39-11: Sınırlara spesimen grafisinde görülebilen metal kliplerin konulması. 
 

 
Şekil 39-12: Spesimen grafisi çekilerek lezyonun çıkarılmış olduğunun ve sınırlara uzaklığının kontrolü. 
 

 
Şekil 39-13: Kavitede aktivite kalmadığının gama prob ile kontrol edilmesi. 
 
 
 
 
 
 



 
ROLL Yönteminin Avantajları 
 

ROLL tekniğinin tel ile işaretlemeye göre bazı avantajları vardır. İşaretlemenin bir gün önce de 
yapılabilmesi ROLL yönteminin tel ile işaretlemeye göre en önemli üstünlüklerindendir.30 Bu şekilde aynı 
gün işaretlemenin sebep olduğu ameliyat programındaki gecikmeler önlenmiş olur. 
Tel ile işaretlemede telin kancasının tel giriş yerine uzak kalması gereksiz diseksiyona neden olabilmektedir. 
Çok sık görülmese de tel yerinden çıkabilmekte, ameliyat sırasında kesilebilmektedir.13,19,20,24 Ayrıca tel bazı 
hastalarda ağrı ve rahatsızlık hissine sebep olabilmektedir.31 ROLL tekniğinde işaretleme için tel yerine 
radyonüklid madde kullanılmasıyla insizyon lezyonun tam üzerinden yapılabilmekte, tele bağlı sorun ve 
komplikasyonlar görülmemektedir. Yapılan çalışmalarda ROLL tekniğinin tele göre radyolog ve cerrahlar için 
daha kolay olduğu, hastalarda daha az rahatsızlık hissi meydana getirdiği görülmüştür. Ayrıca ROLL tekniği 
uygulandığında tele kıyasla daha kısa işaretleme süresi, daha iyi kozmetik görünüm ve daha az spesimen 
volümü olduğu gösterilmiştir.32-33 ROLL ve telin sınır negatifliğinin karşılaştırıldığı çalışmalarda, ROLL’de 
negatiflik oranının (%69-84) tele göre (%44-60) daha iyi olduğu bulunmuştur.34-36 

 

 

 
Komplikasyonlar ve Sorunlar 
 
 

ROLL yönteminde görülen en önemli sorunlar radyonüklid maddenin yanlış bölgeye enjeksiyonu, 
maddenin cilde olan kontaminasyonu ve radyonüklidin duktus içine yayılmasıdır (Şekil 39-14). Ayrıca ROLL 
uygulanabilmesi için Nükleer Tıp Bölümüne ihtiyaç vardır. Yanlış bölgeye enjeksiyon daha çok öğrenme 
periyodunda ve mamografi ile yapılan işaretlemelerde olur. Aynı sorun diğer işaretleme yöntemleri için de 
geçerlidir. Radyoloğun tecrübeli olması bu sorunu azaltır. Cilt kontaminasyonunu önlemek için film kaplama 
(drape) ile örtülebilir. Duktus içine yayılması daha çok retroareolar lezyonlarda olur. Yayılma olan 
hastalarda başka bir işaretleme yöntemi tercih edilmelidir. ROLL yöntemi kullanılmak istenirse radyonüklid 
maddenin aktivitesinin kaybolması için birkaç gün beklenmelidir. ROLL tekniğinde kullanılan radyonüklid 
madde düşük dozda olduğundan korunma gerekmemektedir. En fazla etkilenen cerrah olmakla birlikte 
yılda 100 ameliyat yapan cerrah için alınan doz 1 mSv olarak hesaplanmıştır. Bu değer yıllık kritik eşik olan 
150 mSv dozun çok altındadır.37

 

 
Şekil 39-14: Duktus içine yayılan radyonüklid ve kontrast maddenin mamografide görüntüsü. 
Sonuç olarak ROLL nonpalpabl lezyonların lokalizasyonunda kullanılan kolay uygulanabilir ve güvenilir bir 
metottur. İşaretlemenin bir gün önce yapılabilmesi, cerrah ve radyolog için daha konforlu ve kısa süreli bir 



işlem olması, insizyonun lezyonun tam üzerinden yapılması ve negatif sınır oranının daha fazla olması 
nedeniyle tel ile işaretlemeye göre olan avantajlarıdır. 
 
 
 
 
MAGSEED YÖNTEMİ 

Magseed yönteminde palpe edilemeyen lezyon içine 1x5 mm boyutlarında manyetik parçacık (seed) 
yerleştirilir. Manyetik akımı gösteren prob (Sentimag®) kullanılarak işaretli bölge eksize edilir (Şekil 39-15). 
Bu yöntemin avantajları arasında işaretlemenin ameliyattan 30 gün önceye kadar olan dönemde 
yapılabilmesi, nükleer tıp bölümü gerektirmemesi ve radyoaktivite içermemesi sayılabilir. Yöntemin 
maliyetinin yüksek olması, kullanılan probun metal ameliyat aletlerinden ve koterden etkilenmesi 
dezavantajları arasındadır. Bu nedenle manyetik sinyali etkilemeyen ekartör ve cerrahi el aletleri gerektirir. 
Yöntemin değerlendirildiği az sayıda çalışma sonucunda Magseed tekniğinin güvenli ve etkili bir yöntem 
olduğu belirtilse de daha fazla bilgi için karşılaştırılmalı çalışmalara ihtiyaç vardır.11,38 
 
 
 
 

 
Şekil 39-15: Sentimag® probu ile memedeki lezyonun lokalizasyonunun belirlenmesi. 
 
 
IFOLL YÖNTEMİ 

Bölüm yazarları tarafından geliştirilen IFOLL (Indocyanine green fluorescence-guided occult lesion 
localization) yönteminde lezyon içine indosiyanin yeşili enjekte edilerek kızıl ötesi kamera (Şekil 39-16) 
yardımıyla eksizyon yapılır.12 Çıkarılan lezyonun eş zamanlı olarak görülebilmesi, nükleer tıp bölümü 
gerektirmemesi ve radyoaktivite içermemesi bu yöntemin avantajları arasındadır.12,39 Dezavantajları ise 
ameliyathane ışıklarının işlem sırasında azaltılması gerektirmesi ve derin yerleşimli lezyonların yeterince 
görüntülenememesidir. Bu yöntemin etkinliğini gösterebilmek için daha fazla klinik çalışmaya ihtiyaç vardır. 



 
Şekil 39-16: Kızıl ötesi kamera 
 
 
 
RADYOAKTİF SEED LOKALİZASYONU (RSL) 
 

Gray ve arkadaşları tarafından 2001 yılında13 tanımlanan Radyoaktif Seed lokalizasyonunda iodine-
125 içeren titanyumdan yapılmış parçacık kullanılır.34 Kullanılan metot ROLL yöntemiyle benzerlik gösterir. 
RSL’nin avantajları, yöntemin cerrahi işlemin 5 gün öncesinden uygulanabilirliği, insizyonun lezyon 
üzerinden yapılabilmesi ve hastalar için daha konforlu olmasıdır. Tel yöntemine göre sınır negatifliğinin 
daha fazla sağlandığını gösteren çalışmalar olsa da Cohcrane analizinde bu üstünlüğün net bir kanıt 
içermediği belirtilmiştir.40-41 Radyoaktif madde dozunun ROLL yöntemine göre daha fazla olması nedeniyle 
radyasyon güvenliği ve parçacığın taşınması özel önlemler gerektirir. 
 
SAVI SCOUT YÖNTEMİ 
 

Radar teknolojisi kullanılan bir sistemdir (Şekil 39-17). Şirket politikasından dolayı sadece Kuzey 
Amerika’da kullanılmaktadır. Pilot ve az sayıda hasta içeren klinik çalışmalarda SAVI SCOUT tekniğinin 
(Cianna Medical, Aliso Viejo, CA) güvenli bir yöntem olduğu belirtilse de daha fazla yorum yapılabilmesi için 
karşılaştırılmalı çalışmalara ihtiyaç vardır.14 Elektrokoterin kullanılan sistemi etkilemesi ve 5 cm’den daha 
fazla derinde olan lezyonlardaki kullanım kısıtlılığı dezavantajları arasındadır.15 

 
Şekil 39-17: SAVI SCOUT sistemi ve probu. 
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